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Мозковий інсульт (МІ) у всьому світі є актуаль-
ною медико-соціальною проблемою. Це зумовле-
но високою смертністю при даній патології та 
знач ною інвалідизацією населення. Згідно з да-
ними ВООЗ, інсульт є третьою за частотою причи-
ною смерті після хвороб серця та новоутворень 
[38]. Також висока захворюваність та інвалідність 
при мозковому інсульті визначають його значне 
економічне навантаження [35]. На 13-й Європей-
ській конференції з інсульту зазначено, що со-
ціально-економічні наслідки інсульту гальмують 
економічний розвиток країн даного регіону [40].
Мета роботи: вивчити медико-соціальне зна-
чення МІ для світової спільноти та оцінити фак-
тори ризику їх розвитку.  
Матеріали і методи. Проведено аналіз на-
укових та статистичних джерел інформації 
(ДЗ «Центр медичної статистики МОЗ України») 
щодо медико-соціальної проблеми МІ. Викорис-
тано бібліосемантичний, аналітичний методи 
дослідження. 
Результати дослідження та їх обговорення. 
Протягом XX століття на провідні місця у струк-
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Мета: вивчити медико-соціальне значення мозкових інсультів для світової спільноти та оцінити фактори ризику 
їх розвитку.  
Матеріали і методи. Проведено аналіз наукових та статистичних джерел інформації (ДЗ «Центр медичної 
статистики МОЗ України») щодо медико-соціальної проблеми мозкових інсультів (МІ). Використано бібліосеман-
тичний, аналітичний методи дослідження. 
Результати. Згідно з даними ВООЗ, інсульти щорічно уражають у світі близько 20 млн людей, із яких 5 млн 
помирають. Із 15 млн, які виживають, приблизно третина пацієнтів стає інвалідизованими внаслідок інсульту й 
потребує сторонньої допомоги у повсякденному житті. Вид інсульту впливає на тяжкість перебігу. В європейському 
регіоні співвідношення ішемічних інсультів до геморагічних становить 7:1, в Україні – 5:1, що зумовлює наявність 
тяжчого перебігу та вищого показника смертності у нашій країні на відміну від європейських країн (у 2,3 раза).
В Україні щороку близько 100 тис. осіб хворіють на МІ. Смертність внаслідок цереброваскулярних хвороб має 
тенденцію до зменшення з 186,6 на 100 тис. населення у 2015 р. до 179,5 на 100 тис. населення у 2019 р. 
Визначальними факторами, що спричиняють збільшення кількості МІ, є постаріння населення та зростання 
поширеності в популяції таких васкулярних факторів ризику інсульту, як атеросклероз судин, артеріальна гіпертензія, 
гіподинамія, ожиріння, тютюнокуріння тощо.
Висновки. Мозкові інсульти залишаються значною медико-соціальною проблемою сучасної системи охорони 
здоров’я. Задля її подолання розроблено низку програм на рівні ВООЗ і регіональних рівнях щодо зменшення 
захворюваності, смертності та інвалідності й усунення економічного тягаря для економік країн світу.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: цереброваскулярні хвороби; мозкові інсульти; захворюваність; смертність; фактори 
ризику.
турі захворюваності та смертності населення 
не лише в економічно розвинутих країнах, а і в 
більшості країн, що розвиваються, вийшли неін-
фекційні хвороби. Перше місце серед цих захво-
рювань займають хвороби системи кровообігу 
(ХСК). У структурі поширеності та захворюва-
ності всіх хвороб ХСК становлять 24,3 % і 6,8 % 
відповідно. Вони щорічно спричиняють смерть 
понад 17 млн людей, що складає 30 % всіх ви-
падків смерті [9].
Значну частку серед ХСК становлять церебро-
васкулярні хвороби (ЦВХ). Найтяжчими проява-
ми ЦВХ є мозкові інсульти: ішемічний та гемора-
гічний. Вони мають значну медичну та соціальну 
значущість, оскільки спричиняють високий відсо-
ток інвалідизації пацієнтів і летальності від гост-
рих цереброваскулярних захворювань [24].
Щорічно у світі реєструють близько 17 млн осіб 
із мозковими інсультами, в Європі – 1 млн 750 тис., 
у США – понад 800 тис., у Росії – понад 450 тис., 
в Україні – 120–130 тис. [41]. Згідно з даними 
ВООЗ, інсульти щорічно уражають у світі близько 
20 млн людей, із яких 5 млн помирають. Із 15 млн, 
які виживають, приблизно третина пацієнтів стає 
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інвалідизованими внаслідок інсульту й потребує 
сторонньої допомоги у повсякденному житті [19]. 
Це спричиняє і значну економічну проблему. Моз-
кові інсульти посідають 3-тє місце за матеріаль-
ними витратами на лікування та 2-ге – за причи-
нами смерті в США та Європі [20].  
Поширеність мозкових інсультів збільшується 
в основному за рахунок країн, що розвивають-
ся [32]. Порівняно із 1990 р. відбулося зростання 
МІ на 68 % [12]. Згідно з даними експертів ВООЗ, 
прогнозується зростання випадків інсультів й ле-
тальності від них у всіх країнах: у 2030 р. – від-
повідно до 23 млн та 7,8 млн, а у світі буде на-
раховуватися 77 млн осіб, які перенесли мозкові 
інсульти [33].  
Визначальними чинниками, що спричиняють 
зростання кількості МІ, є постаріння населення 
та зростання поширеності в популяції таких вас-
кулярних факторів ризику інсульту, як атероскле-
роз судин, артеріальна гіпертензія, гіподинамія, 
ожиріння, тютюнокуріння тощо [26, 36].
Так, ризик розвитку інсульту у віковій групі 45–
54 роки становить 1 %, 65–74 роки – 1 %, понад 
80 років – 5 %. Відповідно, якщо в середньому 
віці інсульт виникає лише в 1 з 1000 осіб, то після 
80 років кожен 4-й стає жертвою гострого пору-
шення мозкового кровообігу. В осіб похилого віку 
ще більше зростає частота захворюваності на 
хронічну цереброваскулярну патологію [6]. Так, 
згідно з даними дослідників, середній вік пацієн-
тів із першим інсультом коливався від 64,4 у Чилі 
до 76,6 року в Норвегії та в загальному склав 
72,3 року [29].
Перелічені фактори ризику, на жаль, значно 
поширені в Україні. Так, від артеріальної гіпертен-
зії страждають понад 12 млн мешканців (28,3 % 
населення), цукрового діабету 2 типу – 1,5 млн 
людей (3 % населення), ішемічної хвороби сер-
ця (ІХС) – 18,1 % населення [26]. Широко розпов-
сюдженими є куріння, зловживання алкоголем, 
гіподинамія, неправильне харчування. Ще одним 
фактором, який сприяє розвитку ЦВХ, є хроніч-
ний стрес. Стресові фактори значно пошире-
ні в нашій країні й зумовлюються нестабільною 
економічною ситуацією в країні, високим рівнем 
безробіття, військовими діями на сході країни. 
Постійна психоемоційна травма, хронічний бойо-
вий стрес у поєднанні з іншими чинниками ризику 
сприяють значно частішому виникненню гемора-
гічних інсультів у військовослужбовців на відміну 
від цивільного населення [10].
Захворюваність на перший інсульт у краї-
нах світу визначалася в межах від 74 до 344 на 
100 тис. населення на рік. Частота виникнення 
повторних інсультів коливалася від 19 % у Фран-
ції [22] до 28 % в Австралії [30] та Росії [15].
Проте у країнах із високим рівнем доходів за 
останні десятиліття захворюваність на МІ зни-
зилася майже на 40 %, в той час як у країнах із 
низьким та середнім рівнями доходів вона зрос-
ла у 2 рази. 10 % смертності населення планети 
зумовлено мозковим інсультом і він є причиною 
5,9 млн смертей [12].
В Україні щороку близько 100 тис. осіб хворі-
ють на МІ. Інсульт є однією з основних причин ви-
сокої смертності та стійкої інвалідизації населен-
ня України. 
У 2015 р. зареєстровано 2 551 654 хворих із 
різними формами ЦВХ, що становить 7200,3 ви-
падку на 100 тис. населення, з них 11,2 % – це 
люди працездатного віку. Найвищий рівень ЦВХ 
виявлено у Донецькій (12 230,2 на 100 тис. насе-
лення), Одеській (10 935,8 на 100 тис. населен-
ня), Запорізькій (11 282,8 на 100 тис. населення) 
областях, найменший – у Рівненській (2 426,0 на 
100 тис. населення), Закарпатській (2 839,3 на 
100 тис. населення), Львівській (3 846,2 на 100 тис. 
населення) областях. Показник поширеності ЦВХ 
протягом 2007–2013 рр. мав чітку тенденцію до 
зростання, а в 2014 і 2015 роках поширеність ЦВХ 
знизилась з 8 220 до 7 260 на 100 тис. населення, 
що зумовлено зміною території країни [2].
Згідно з офіційною статистикою МОЗ України, 
в 2014 р. у Львівській області зареєстровано 
199,9 випадку МІ на 100 тис. населення, в Черні-
вецькій – 207,3, у цілому по Україні – 266,5  випад-
ку на 100 тис. населення. У 2015 р. МІ зареєстро-
вано у 96 319 мешканців країни (274,0 випадки на 
100 тис. населення), з них 33 % – особи праце-
здатного віку. В європейському регіоні захво-
рюваність на інсульт складає в середньому 
200,0 випадків на 100 тис. населення. Найвищий 
рівень захворюваності на МІ виявлено у Київській 
(397,0 на 100 тис. населення), Запорізькій (394,7 на 
100 тис. населення), Волинській (376,6 на 100 тис. 
населення) областях, найнижчий – у Львівській 
(193,5 на 100 тис. населення), Чернівецькій 
(206,3 на 100 тис. населення), Житомирській 
(221,9 на 100 тис. населення) областях. Спосте-
рігали таку закономірність, що захворюваність на 
МІ у західних регіонах суттєво нижча, ніж у решті 
областей [1].
На показник смертності від МІ впливає 
також і вид інсульту. Так, у європейському 
регіоні співвідношення ішемічних інсультів до 
геморагічних становить 7:1, в Україні – 5:1, що 
зумовлює наявність тяжчого перебігу та вищого 
показника смертності у нашій країні на відміну від 
європейських країн (у 2,3 раза). У європейській 
популяції частка ішемічних інсультів становить 
в середньому 85 %, геморагічних – 10–15 %, в 
азіатській – частка геморагічних інсультів складає 
близько 20–30 % [21]. У США в середньому вижи-
вання після інсульту становить від 6 до 7 років, 
при цьому приблизно 85 % пацієнтів живуть біль-
ше одного року після перенесеного інсульту [28].
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Низка дослідників відзначає, що показники 
смертності істотно залежать від типу інсульту. 
Так, при ішемічному інсульті летальність в се-
редньому становить 20 %, а при геморагічному – 
60 %. При цьому чоловіки помирають від гострих 
розладів мозкового кровообігу частіше за жінок. 
На смертність також впливає і вік пацієнтів. 
У вікових групах до 50 років показники смертності 
як у чоловіків, так і у жінок достовірно зміщені у бік 
геморагічного інсульту. Одночасно зі збільшенням 
віку до 50–69 років розбіжності щодо статі в 
показниках смертності зменшуються і зʼявляється 
тенденція до переважання смертності від 
ішемічного інсульту. Максимальна смертність 
у віковій групі від 70 років і старше, при цьому 
смертність від ішемічного інсульту як у жінок, 
так і у чоловіків переважає над смертністю від 
геморагічного інсульту. В той же час смертність 
від ішемічних інсультів у жінок в 2 рази і більше 
переважає над смертністю у чоловіків, що 
повʼязано з меншою тривалістю життя чоловіків, 
а також з фізіологічними особливостями організ-
му жінок [6]. 
За даними ВООЗ, у більшості країн світу 
в структурі загальної смертності населення 
інсульти протягом багатьох років посідають друге 
місце [11]. Варто відзначити, що в низці країн 
світу, а також у деяких регіонах Росії, смертність 
від інсультів стала переважати над смертністю 
від інфаркту міокарда [4].  
Аналізуючи смертність від ЦВХ у тій чи іншій 
країні, важливо враховувати частку осіб різного 
віку і статі, які проживають у цій країні. Наприклад, 
в Україні смертність населення у всіх вікових 
групах від інсультів складається з мінімальних 
значень смертності у дітей, середніх показників 
її в осіб працездатного віку і максимальних цифр 
у осіб літнього та похилого віку. Відповідно до 
статистичних даних ВООЗ, в 2015 р. у РФ частка 
смертей від гострого порушення мозкового 
кровообігу (ГПМК) у вікових групах від 0 до 
14 років склала близько 1 %; 15–29 років – 2 %; 
30–49 років – 5 %; 50–59 років – 11 %; 60–
69 років – 16 %; 70 років і старше – 28 % випадків 
[13]. Можна припустити, що при збільшенні (або 
зменшенні) частки осіб старших за працездатний 
вік показники смертності (в тому числі від 
інсультів) в тій чи іншій країні можуть значно 
зростати (або знижуватися). 
Згідно з даними галузевої статистичної звіт-
ності в Україні, смертність внаслідок ЦВХ має 
тенденцію до зменшення з 186,6 на 100 тис. 
населення в 2015 р. до 179,5 на 100 тис. населення 
у 2019 р. [1, 7]. 
Найвищі значення показника смертності від 
ЦВХ у 2015 р. зареєстровано у Донецькій (536,8 на 
100 тис. населення), Сумській (512,2 на 100 тис. 
населення), Херсонській (388,5 на 100 тис. насе-
лення) областях, найнижчі – у Чернівецькій 
(58,1 на 100 тис. населення), Вінницькій (67,8 на 
100 тис. населення), Івано-Франківській (73,4 на 
100 тис. населення) областях. У 2019 р. найви-
щий рівень смертності від ЦВХ виявлено у Сум-
ській (499,6 на 100 тис. населення), Херсонській 
(360,7 на 100 тис. населення), Одеській (333,1 на 
100 тис. населення) областях, найнижчий – у 
Чернівецькій (59,1 на 100 тис. населення), Івано- 
Франківській (69,2 на 100 тис. населення), Він-
ницькій (77,8 на 100 тис. населення) областях. 
Дані з Донецької області за 2019 р. відсутні. Отри-
мані дані по областях відображають тенденцію 
щодо загальноукраїнських показників.
Значним чином на показники смертності від 
МІ впливають час та якість надання медичної 
допомоги. На жаль, в Україні тільки незначну 
частку хворих (від 10 до 40 %) госпіталізують в 
межах «терапевтичного вікна». 
Задля зменшення рівня смертності від ЦВХ у 
світовій практиці за останні декілька десятиліть 
запропоновано створювати інсультні відділен-
ня та проводити реваскуляризаційну терапію. Ці 
та інші нові методики, такі, як каротидна ендар-
теректомія, інтенсивна допомога при інсульті та 
нейрохірургічні втручання сприяли зниженню рів-
ня смертності від ЦВХ та гостро поставили проб-
лему підготовки висококваліфікованого персона-
лу [25].
Так, у 1974 р. ВООЗ рекомендувала країнам 
створювати інсультні відділення [31]. У США за-
пропонували створення інсультних центрів двох 
рівнів – інсультні центри первинного рівня та ін-
сультні центри кінцевої медичної допомоги [27]. 
У європейському регіоні визначено, що інсульт-
ний центр – це спеціалізоване відділення, в яко-
му надають медичну допомогу хворим із цереб-
ральним інсультом, як правило, починаючи з 
його гострого періоду. Доведено, що інсультні 
від ділення відіграють важливу роль у підвищенні 
виживаності пацієнтів із церебральним інсуль-     
том [37].
На сьогодні інсультні центри створені в біль-
шості країн [18] і вони сприяли підвищенню ефек-
тивності медичної допомоги хворим [23].
Новим словом у лікуванні церебральних ін-
сультів стало запровадження у 1998 р. тромболі-
тичної терапії [34], яку на сьогодні широко засто-
совують і в Україні [3]. 
Як зазначалося вище, найефективнішими для 
надання медичної допомоги з МІ є інсультні блоки 
(відділення). Таких відділень в Україні налічують 
59, у складі яких розгорнуто 2034 ліжка [1].
У 2006 р. Європейським бюро ВООЗ прийнято 
Хельсинборгську декларацію щодо стратегії бо-
ротьби з МІ, яка передбачала виконання пев-
ної програми дій до 2015 р. Передбачалося, 
що 30-денна летальність при інсульті повинна 
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складати менше 15 %, незалежність в побуті 
через 3 місяці від розвитку інсульту має бути 
більша, ніж у 70 % пацієнтів, які вижили після 
інсульту. При цьому основну роль в до сягненні 
вказаних цілей повинні відіграти мульти-
дисциплінарні команди інсультних центрів [17].
У 2017 р. Європейський альянс боротьби 
з інсультом (SAFE) спільно з Європейською 
організацією інсульту (ESO) приступив до 
всебічного огляду проблеми інсульту та надання 
допомоги при інсульті в Європі та оприлюднив 
звіт «Тягар інсульту в Європі» (Burden of Stroke 
in Europe). Останній виявив шокуючі відмінності 
як між країнами, так і всередині країн на кожному 
етапі виконання плану організації допомоги 
при інсульті; при цьому постінсультну підтримку 
ігнорували в усіх країнах [39].
Звіт «Тягар інсульту в Європі» доводить, що в 
період з 2015 до 2035 р. число випадків цереб-
рального інсульту прогностично зросте на 34 % 
через постаріння населення, а у всій Європі 
число людей, які пережили інсульт, може збіль-
шитися на один мільйон і досягти 4 631 050 осіб. 
Загальні ж витрати (як у сфері охорони здоров’я, 
так і не пов’язані з охороною здоров’я), пов’язані з 
церебральним інсультом у європейському регіо-
ні, які в 2015 р. склали приблизно 45 млрд євро, 
будуть невпинно зростати.
Тому, SAFE та ESO у травні 2017 р. офіційно 
домовилися про спільну роботу із боротьби з 
інсультом. Розроблено та впроваджено План 
дій боротьби з інсультом у Європі [16], який є 
спільним проектом та результатом цієї співпраці. 
70 експертів-розробників даного плану провели 
огляд наявних даних про найкращу практику і, з 
огляду на поточний стан допомоги при інсульті, 
окреслили ключові цілі, які всі країни і системи 
охорони здоров’я повинні прагнути досягти до 
2030 р.
План дій боротьби з інсультом особливо важ-
ливий для осіб, які пережили інсульт, і тих, хто їх 
доглядає, призначений для вирішення проблем, 
з якими люди стикаються лише після перенесе-
ного інсульту.
На основі Плану SAFE закликає всіх політиків 
та управлінців, які мають стосунок до сфери 
охорони здоров’я, використовувати його для 
зміни політики охорони здоров’я, визначення 
пріоритетів наукових досліджень, поліпшення лі-
ку вання пацієнтів з інсультом на місцевому рівні 
та надання допомоги, орієнтованої на пацієнта, 
а також для вирішення проблеми незадоволених 
потреб, оприлюднених у звіті «Тягар інсульту в 
Європі» (Burden of Stroke in Europe).
Тягар інсульту стосується всіх нас, але 
особливо мільйонів осіб, які пережили інсульт, та 
їх близьких, які щодня живуть з його наслідками. 
Досягнення цілей, викладених у Плані дій бо-
ротьби з інсультом у Європі, необхідне для 
мінімізації наслідків цього тягаря. Тому додано 
нові розділи: «Первинна профілактика», «Жит-
тя після інсульту», а також «Пріоритети для 
досліджень і розробок» для трансляційних 
досліджень в галузі інсульту. План дій боротьби 
з інсультом у Європі на 2018–2030 рр. доповнює 
такі документи, як Глобальний план дій ВООЗ 
для боротьби з неінфекційними хворобами на 
2013–2020 рр. [5], План дій Європейського регіону 
ВООЗ для боротьби з неінфекційними хворобами 
[8] і Цілі сталого розвитку ООН на 2015–2030 рр. 
[14], створюючи «дорожню карту», яка має 
потенціал для кардинальних змін у Європі щодо 
однієї з основних проблем системи охорони 
здоров’я – інсульту.
Висновки
Мозкові інсульти залишаються значною меди-
ко-соціальною проблемою сучасної системи охо-
рони здоров’я. Задля її подолання розроблено 
низку програм на рівні ВООЗ і регіональних рів-
нях щодо зменшення захворюваності, смертності 
та інвалідності й усунення економічного тягаря 
для економік країн світу.
Перспективи подальших досліджень поля-
гають у вивченні та прогнозуванні основних тен-
денцій захворюваності та смертності від мозко-
вих інсультів.
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MEDICAL AND SOCIAL SIGNIFICANCE OF STROKE AND RISK FACTORS OF THEIR DEVELOPMENT 
N. O. Terenda1, N. Ya. Fariyon2, O. A. Terenda1
1I. Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ternopil, Ukraine 
2Municipal non-pro t enterprise "Ternopil Regional Clinical Psychoneurological Hospital" of Ternopil Regional Council, 
Ternopil, Ukraine
Purpose: to explore the medical and social signi cance of strokes for the world community and to assess the 
risk factors for their development. 
Materials and Methods. The analysis of scienti c and statistical sources of information (PI "Center for Medical 
Statistics of the Ministry of Health of Ukraine") about  medical and social problem of strokes. Bibliosemantic, 
analytical research methods are used. 
Results. According to the WHO, stroke affects about 20 million people worldwide each year, 5 million of 
them die from stroke. About a third patients from 15 million survivors become disabled as a result of a stroke 
and need outside help in their daily lives. The type of stroke affects the severity of the course. In the European 
region, the ratio of ischemic strokes to hemorrhagic strokes is 7: 1, in Ukraine – 5: 1, which leads to a more 
severe course and a higher mortality rate in our country in contrast to European countries (2.3 times). In Ukraine, 
about 100 thousand people get strokes every year. Mortality due to CVD tends to decrease from 186.6 per 100 
thousand population in 2015 to 179.5 per 100 thousand population in 2019. Determining factors which cause 
an increasing of strokes number are: aging of population and increasing prevalence in the population of such 
vascular risk factors for stroke as atherosclerosis, hypertension, hypodynamics, obesity, smoking and etc. 
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Conclusions. Strokes remains a signi cant medical and social problem in the modern health care system. 
To overcome it, a number of programs have been developed at the WHO and regional levels to reduce morbidity, 
mortality and disability and eliminate the economic burden on the world's economies. 
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